Avsandare (fullstandig adress, avd/mott/KOMBIKAKOD HSA-ID)

Remitterande lakare

Tel

Fax

Betalningsansvarig (om annan &n ovan)

Mottagare

O evidia

Bokat datum och klockslag

REMISS Rontgenundersdkning
Personnr

Namn

Adress

Mobilnr

Remissdatum

[ ] Akut undersékning

[ ] Prel. svar [ ] Faxsvar

Onskad undersékning

Foregaende undersdkning nér, var, vad (for jamforelse)

Diagnos/fraga

Anamnes, status

Vid MR-undersdkning,
dnskas 6ppen kamera

[ ]2 [ [Nej

Vid hjartundersokning anges

langd cm vikt kg

Ev. kontrastmedelsallergi*

Contalia AB, 08-44 66 100, 2024-03-19

S-kreatinin + datum*
(pa patienter > 65 ar) ej > 3 manader

Varde: Datum:

Diabetes* Om Ja,

Metforminbehandling
[l [Ng

|_| Ja |_|Nej

For information om Evidias enheter, adresser och telefonnummer, besdk garna www.evidia.se,

evidia.se
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